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Forord 
Jeg hadde et ønske om å skrive en oppgave innenfor anestesiologi, og da spesielt innen 
intensivmedisin. Jeg tok kontakt med Kjetil Sunde, professor ved Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo, og overlege ved generell intensivavdeling, Avdeling for anestesiologi, 
Akuttklinikken, Oslo Universitetssykehus Ullevål. Vi ble enige om en kvalitativ oppgave 
hvor jeg sammenligner intensivmedisinen og organiseringen av denne i et lavinntektsland 
som Sri Lanka og et høyinntekstland som Norge.  
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Abstract 
Intensive Care Medicine in two worlds - Oslo University Hospital, Norway and Colombo 
South Teaching Hospital, Sri Lanka. 
 Background and Methods: The main objective of intensive care medicine (ICM) is 
to protect and treat vital organ functions in critically ill patients. ICM is resource consuming, 
but how resources and infrastructure affects this in a global perspective is interesting to 
evaluate. The aim of the present study was to investigate ICM in a wealthy (Norway) and 
deprived (Sri Lanka) country. Through non-participant observation, the level of ICM was 
evaluated at the surgical intensive care units (ICUs) at Oslo University Hospital Ullevål 
(OUHU) and Colombo South Teaching Hospital (CSTH). Furthermore, I intended to discuss 
whether these observations could help modify the local practice of ICM. 
  
 Results and Discussion: Infrastructure, equipment and management of the ICUs had 
similarities. However, patients were diverse between the two; with more trauma patients 
(40%) and severe complications after gastro surgery at OUHU and more septic-and general 
post-operative patients at CSTH. In comparison with OUHU, CSTH had three times higher 
mortality among the ICU patients (p=0.015), with cardiac arrest and severe sepsis as the main 
causes of death. Approximately half of the deaths at OUHU were due to treatment withdrawal 
due to an overall poor prognosis. This was not an issue at CSTH, mainly because of religious 
reasons. 
 Conclusion: Despite similar organization, logistics and infrastructure, the main 
difference in ICM between a wealthy and deprived country was most prominent in resource 
utility in prevention and treatment of life threatening complications among critically ill 
patients. Although not directly comparable, this may have contributed to higher mortality 
within the less developed country. 
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1 Introduksjon 
1.1 Hva er intensivmedisin? 
Intensivmedisin er et fagfelt innenfor medisinen som omhandler behandling og 
overvåkning av individer med akutt svikt i et eller flere vitale organfunksjoner. 
Intensivavdelinger er spesialutstyrte avdelinger som er utrustet til å ivareta og behandle 
pasienter med flerorgansvikt. Hovedmålet er å ivareta livsviktige organfunksjoner gjennom 
støttebehandling, samt å unngå organsvikt. Flerorgansvikt er en tilstand med høy dødelighet. 
Intensivmedisin omfatter diagnostikk, overvåkning og behandling av pasienter som er kritisk 
syke eller står i fare for å bli det. Behandling foregår under spesialutstyrte intensivavdelinger, 
og gjennomføres i utgangspunktet når utløsende årsak er potensielt reversibel og når pasienten 
kan dra fordel av avdelingens behandlings- og overvåkningstilbud (samt ved spesielle 
situasjoner som f.eks. organdonasjon) (1). På intensivenhetene er det døgnkontinuerlig 
beredskap med spesialkompetente leger og sykepleiere som kontinuerlig overvåker vitale 
funksjoner og gir avansert organunderstøttende behandling (2).  
Et flertall av landets intensivavdelinger er faglig og administrativt underlagt den lokale 
avdelingen for anestesiologi (1). Virksomheten foregår i nært samarbeid med leger fra den 
sengeavdeling hvor pasienten er innskrevet, samt med spesialister innen nødvendige fagfelt 
som mikrobiologi, infeksjonsmedisin, radiologi, kardiologi osv. Noen spesialiserte avdelinger 
som hjerteovervåkning, thoraxkirurgi og nyfødtavdelinger er ofte direkte underlagt den 
aktuelle medisinske spesialiteten og intensivlegene har status som konsulenter. Men det kan 
være store organisatoriske forskjeller fra sykehus til sykehus, også mellom de ulike 
universitetssykehusene, både i Norge og internasjonalt.  
I forhold til andre spesialiteter er ofte intensivavdelingen utrustet med høyteknologisk 
utstyr, og et høyere antall helsepersonell i forhold til pasienter. En intensivlege vurderer grad 
av organsvikt og setter inn tiltak rettet mot respirasjon, sirkulasjon, nyrefunksjon, 
leverfunksjon, sentralnervesystemet og koagulasjon. I tillegg vil understøttende behandling 
omfatte ernæring, sedasjon, smertebehandling og behandling av infeksjoner. Andre 
spesialiteter har tradisjonelt vært mer rettet mot å diagnostisere og behandle sykdommer i et 
spesifikt organsystem. Derimot er intensivlegen opptatt av å avdekke og behandle sykdom 
som fører til organsvikt, og ser derfor hele pasienten i ett.   
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1.2 Intensivmedisin i et globalt perspektiv  
Organiseringen av intensivmedisin er ikke likt i alle land. Som innenfor andre 
spesialiteter har også intensivmedisinen forskjeller på tvers av landegrenser. Hvert land har 
ulike ressurser, og hvilke pasienter som behandles på intensivavdelingen, hvilke medisiner og 
utstyr de har, er avhengig av ressurser og lokale forhold hvert enkelt område har. Dette har 
innvirkning på behandlingen av den enkelte pasient. En kritisk syk pasient eller en 
traumepasient kan overleve i et land, men dø i et annet land på grunn av mangelfullt 
kunnskapsnivå, lite ressurser og dårlig kompetanse. I Norge har vi et velfungerende system, 
med god generell helse, mange sosiale goder og hvor helse er et av satsningsområdene på 
statsbudsjettet. Slik er det dessverre ikke i alle land, og spesielt ikke i utviklingslandene. Med 
stadig økende globalisering og grad av samhandling, påvirkning og gjensidig avhengighet 
mellom ulike land, ser en at individer påvirkes av helsebeslutninger og helseøkonomi på tvers 
av landegrensene. Kritisk syke pasienter er spesielt utsatt pga kompleksiteten, samt de store 
ressursene som ofte kreves for å behandle og ivareta disse. 
Intensivmedisin er et viktig fagfelt innenfor klinisk medisin, og samarbeidet 
internasjonalt er stadig voksende. I de ulike verdensdelene finnes de respektive 
intensivorganisasjonene. The European Society of Intensive Care Medicine er en frivillig 
internasjonal organisasjon bestående av enkeltindivider (dvs alle som jobber eller har 
interesser innen intensivmedisin). ESICM ble grunnlagt i mars 1982 i Geneve, Sveits (3). 
ESICM støtter og fremmer utvikling av kunnskap innenfor intensivmedisin, spesielt å 
fremme høy standard innenfor multidisiplinær behandling av kritisk syke pasienter og deres 
familier gjennom utdanning, forskning og profesjonell utvikling.  
Mål for organisasjonen:  
 Fremme og koordinere aktiviteter innenfor ulike fagområder innenfor 
intensivmedisinen 
 Skape forskning og utvikling innenfor disse fagfeltene 
 Komme med anbefalinger for å optimalisere fasilitetene for intensivmedisin i Europa  
 Organisere og koordinere internasjonale kongresser og møter  
Global Intensive Care er et internasjonalt samarbeidsprosjekt på tvers av ulike internasjonale 
intensivorganisasjoner, med en egen gruppe som jobber internt i ESICM. Målet for denne 
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gruppen er å øke det internasjonale og globale fokuset på intensivmedisin, og spesielt prøve å 
stimulere og hjelpe til med oppbygging og utvikling av intensivmedisin i de ressurssvake 
landene (3). 
1.3 Meningen med studien  
Målet med studien var å undersøke og evaluere forskjellene innenfor 
intensivmedisinen i et globalt perspektiv. Bakgrunnen med oppgaven var å finne to land, et 
industrialisert land og et utviklingsland, og undersøke forskjellene innenfor praktiseringen av 
intensivmedisin. På grunn av min families bakgrunn fra Sri Lanka, virket det spennende å 
sammenligne Norge med Sri Lanka, nærmere bestemt Oslo Universitetssykehus Ullevål med 
Colombo South Teaching Hospital. Hvilke ressurser foreligger, og hvordan påvirker dette 
strukturen og behandlingen på intensivavdelingene? Gjennom ikke-deltakende observasjon 
ville jeg kvalitativt undersøke hvilke forskjeller som eksiterte, og det kunne vært interessant å 
diskutere hvorvidt noe av dette kunne blitt nyttiggjort til å endre den lokale praktiseringen av 
intensivmedisin. Et annet viktig spørsmål er om det er noe sykehusene/intensivavdelingene 
kan lære av hverandre, uten at det er alt for ressurs- eller kostnadskrevende? 
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2 Bakgrunn 
2.1 Norge versus Sri Lanka 
Norge og Sri Lanka er plassert på hver sin ende av verdenskartet, og med store 
forskjeller i økonomi og ressurser. Men, er forskjellene innenfor helsesystemene og spesielt 
intensivmedisin også store? Norge er et land som har vært i økonomisk vekst de siste 50 
årene. Inntektskilden på Sri Lanka er te og turisme, mens Norge har hatt en jevn vekst siden 
oljefunnet på 1960-tallet. Forventet levealder er en god indikator på befolkningens 
helsetilstand. Gjennomsnittlig levealder per 2013 i Norge er 80 år for menn og 84 år for 
kvinner (4). Sammenlignet er levealderen på Sri Lanka 72 år for menn og 78 år for kvinner 
(5). En annen viktig indikator er bruttonasjonal produkt (BNP). I Norge er dette 413,511 
millioner U.S dollar, sammenlignet med 48,241 millioner U. S dollar på Sri Lanka (6). For å 
beskrive velstandsnivået i befolkningen, brukes ofte begrepet BNP per innbygger som angir 
gjennomsnittlig verdiskapning per innbygger i et land. Norge er et land med rundt fem 
millioner mennesker, hvor BNP per innbygger er 66,960 $. På Sri Lanka bor det nærmere 21 
millioner mennesker. BNP per innbygger er 9,030 $ (5). Forskjellene i det økonomiske 
fundamentet mellom de to landene er store. Videre er det norske helsesystemet bygd opp 
rundt en velferdsstat, som ikke eksiterer på Sri Lanka. Norge setter av store midler til 
helsesektoren. I 2013 ble 9,6 % av BNP brukt på helse (4). I motsetning brukte Sri Lanka kun 
3,2 % av BNP på helsesektoren. Så helt klart, med flere innbyggere og en betydelig dårligere 
økonomi er Sri Lanka i en annen situasjon enn Norge; et langt dårligere utgangspunkt for et 
tilfredsstillende helsevesen inklusiv intensivmedisin. 
2.2 Oslo versus Colombo i et helseperspektiv  
Oslo, Norge 
I hovedstaden Oslo bor det omtrent 650 000 innbyggere pr. 1.januar 2015. Forventet 
levealder i Norge ved fødsel er 84,10 for kvinner og 80,03 for menn (7). I Oslo er det noe 
lavere, hvor menn har en forventet levealder på 78,6 og kvinner på 83,0 år (8). Det store 
flertallet av sykehusene er offentlige, men stadig flere private aktører kommer på banen. De 
største sykehusene er Oslo Universitetssykehus (OUS) som inkluderer Ullevål, 
Radiumhospitalet, Rikshospitalet og Aker Sykehus, og Akershus Universitetssykehus. 
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Avhengig av hvor folk bor i byen og hvilke behov de har til behandling, hospitaliseres 
pasientene på sitt lokalsykehus (flere enn de overnevnte sykehus i OUS), mens det er 
Rikshospitalet og Ullevål Sykehus som har regionansvaret (OUS Ullevål har også 
lokalsykehus funksjon). OUS Ullevål er i tillegg et regionalt traumesenter for hele Sørøst 
Norge.  
Colombo, Sri Lanka 
Colombo er hovedstaden på øya Sri Lanka hvor det bor rundt 2,3 millioner mennesker, 
nesten fire ganger befolkningen i Oslo (9). (Forventet levealder er ikke registrert i Central 
Bank of Sri Lanka). Etter borgerkrigen har hovedstaden utviklet seg i riktig retning, men 
forskjellene innad i byen er fortsatt store. I samme by lever en del av befolkningen i slummen 
under dårlige levekår, mens noen boltrer seg i rikdom og bor i store palasser. Colombo South 
Teaching Hospital(CSTH) er det nest største sykehuset i hovedstaden etter National Hospital 
of Sri Lanka. Stadig flere skaffer seg private helseforsikringer for å unngå helsekø, og flere 
private sykehus etableres i hovedstaden ettersom folk får bedre råd og ønsker private 
helsetjenester. Disse sykehusene gir mer lukrativ behandling enn offentlige sykehus, og det 
bidrar til økt forskjellsbehandling. 
2.3 Finansiering/organisering av helsetjenester 
Norge 
Norge er i en unik situasjon når det gjelder organisering og finansiering av 
helsetjenester. Helsesystemet i Norge er todelt mellom primærhelsetjenesten og 
spesialisthelsetjenesten, og er basert på prinsippet om velferdsstat. Store deler av 
behandlingen ved spesialisthelsetjenesten er dekket av egenandeler og refusjonsordninger via 
HELFO (Helseøkonomiforvaltningen), og ofte er det ingen kostnader etter sykehusopphold, 
bl.a. gjennom statlig forsikring og prinsippet om allmenn hjelp til helsehjelp. Under 
primærhelsetjenesten ligger fastlegeordningen som ble etablert i 2001, som skiller seg fra 
andre land. Hvert individ har rett til en primærlege som de kan henvende seg til ved behov for 
helsehjelp, og som har ansvar for henvisning av pasienten til spesialisthelsetjenesten. Kjernen 
er tillitsforholdet mellom pasienten og fastlegen, og fastlegen følger ofte pasienten gjennom 
oppveksten og livet. Men det er ikke alltid fastlegen er tilgjengelig. Dermed er det etablert 
legevakt rundt omkring i landet, som er et allmennmedisinsk behandlingstilbud beregnet på 
akutte tilstander utenom vanlig åpningstid for fastlegekontorene.  
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Sri Lanka  
På Sri Lanka finnes verken prinsippet om velferdsstat eller refusjonsordninger som i 
Norge, men en viktig nasjonal prioritering er gratis tilgang til helsetjenester. Alle statlige 
sykehus på Sri Lanka setter opp årlige budsjett, og søker midler fra helsedepartementet, 
hvoretter helseministeren innvilger søknaden og bestemmer tilgangen til ressurser. Likevel er 
ikke alle fasiliteter tilgjengelig ved statlige sykehus. I de fleste tilfeller er det ofte lange 
ventelister på grunn av begrenset budsjett eller få fasiliteter. I slike tilfeller går pasientene til 
private sykehus, men for å få tilgang til behandling her kreves det helseforsikring. Likevel har 
ikke hoved andelen av befolkningen råd til slike goder. Noen få heldige har helseforsikring 
gjennom arbeidsplassen. Andre må samle fond på ulike måter, som f.eks. presidentfunding for 
bypassoperasjon, hvor søknaden innvilges basert på familiehistorikk. Selv om Sri Lanka ikke 
har fastlegeordning, ha de noe som ligner vår legevakt. De fleste statlige sykehus i de store 
byene har noe de kaller OPD – Out Patient Departement, som kan samsvare med vår legevakt. 
Dette er en avdeling på sykehuset hvor pasientene henvises dersom de trenger behandling for 
folkesykdommer som forkjølelse, feber eller hodepine.  
2.4 Oslo Universitetssykehus Ullevål og Colombo South 
Teaching Hospital 
Oslo Universitetssykehus Ullevål 
OUS ble etablert 01.januar 2009, hvor Rikshospitalet, Aker, Ullevål og 
Radiumhospitalet ble slått sammen til en enhet. OUS er lokalsykehus for innbyggere i seks 
ulike bydeler i Oslo kommune. Samtidig har det funksjon som regionsykehus for 2,7 
millioner mennesker i region Sør-øst (10). I løpet av et døgn behandles over 2900 pasienter, 
og OUS hadde i 2014 omlag 910 000 pasientbehandlinger innen somatikken (11). OUS 
Ullevål er en del av denne sammenslåingen. Regionsykehuset OUS hadde omtrent 1400 
aktive og 1700 inaktive senger fordelt på gjennomsnittlig 22,698 ansatte i 2014 (11).  Noe av 
årsaken til sammenslåingen var for å kunne øke utnyttelsen av fagfolk og ressurser, etablere 
gode pasientforløp og forsterke lokalsykehusrollen. Før sammenslåingen hadde to eller flere 
sykehus samme behandlingstilbud på flere områder. OUS Ullevål er et statlig 
universitetssykehus med tilknytning til Det medisinske fakultet ved Universitetet i Oslo. Som 
et statlig sykehus er store deler av behandlingen ved OUS Ullevål dekket av 
velferdsordninger. Bl.a. via refusjonsordningene i HELFO og statlige forsikringer, er det 
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ingen kostnader etter et sykehus- eller intensivopphold. OUS Ullevål er godt dekket med de 
aller fleste spesialitetene (se tabell 1) og det er totalt åtte intensivavdelinger på sykehuset. 
OUS Ullevål er i tillegg et regionalt traumesenter for hele sørøst Norge. Ved 
akuttmottaket slås det ca. 1800 traumealarmer i året (12). Traumatologien tar en omfattende 
del av virksomheten på OUS Ullevål, og også av intensivavdelingene. 
Colombo South Teaching Hospital 
Colombo South Teaching Hospital(CSTH) er det nest største statlige sykehuset i 
Kalubowila, Colombo. Sykehuset fungerer som et undervisningssykehus for Det medisinske 
fakultet ved University of Sri Jeyawardenapura. Sykehuset har en kapasitet på 1093 senger 
fordelt på 2320 ansatte. Det er totalt 900 pasienter som behandles på avdelingene daglig. 
Sykehuset tilbyr behandling for rundt 150 000 inneliggende og 75 000 polikliniske pasienter 
per år (ifølge avdelingssykepleier, personlig meddelelse, jan-14). Selv om sykehuset tilhører 
staten og er et undervisningssykehus, likner det på mange måter ikke OUS Ullevål. Sykehuset 
finansieres ved at det settes opp årlige budsjett. Midlene søkes fra helsedepartementet, hvor 
helseministeren innvilger søknaden. På CSTH har de også OPD – Out Patient Departement. 
Ved OPD jobber allmennleger, og nylig utdannede leger som bestemmer om pasienten 
trenger innleggelse eller skal sendes hjem med en resept. Som et statlig sykehus tilbys 
pasientene gratis behandling. Selv om de fleste tjenester er gratis, må pasientene selv betale 
for spesielle blodprøver som sykehusets laboratorium ikke kan gjennomføre, noe som står i 
kontrast til Norge, hvor store deler av behandlingen på offentlige sykehus er gratis. Sykehuset 
har totalt to intensivavdelinger, en kirurgisk og en medisinsk (tabell 2). 
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Tabell 1 – Spesialiteter ved sykehusene  
 
 
 
SPESIALITETER 
CSTH OUS ULLEVÅL 
                   Medisin                                            Kirurgi   
Anestesiologi  
Intensivmedisin 
Radiologi 
Kardiologi 
Lungesykdommer 
Endokrinologi 
Gastrokirurgi 
Akuttmedisin (i akuttmottak) 
Nevrologi (på vakt) 
Nefrologi (på vakt) 
Plastikkirurgi (på vakt) 
Mikrobiologi  
Gynekologi 
Obstestrikk 
Oftalmologi 
Psykiatri  
Klinisk kjemi 
Anestesiologi (omfatter 
intensivmedisin)  
Kardiologi 
Lungesykdommer  
Nevrologi 
Psykiatri  
Oftalmologi 
Gastroenterologi 
Barsel- og fødeavdeling 
Gynekologisk avdeling 
Generell indremedisin 
Pediatri 
Infeksjonsmedisin  
Radiologi 
Mikrobiologi 
Klinisk kjemi 
Geriatri 
Onkologi  
 
Gastrokirurgi  
Thoraxkirurgi 
Plastikk-kirurgi (i vakt, 
sengepost på Rikshospitalet) 
Kjevekirurgi 
Karkirurgi (i vakt, ellers på 
Aker)   
Nevrokirurgi  
Ortopedi 
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2.5 Organisering av intensivavdelingene 
OUS Ullevål, Kirurgisk intensiv  
Ved OUS Ullevål var det totalt åtte ulike intensivavdelinger; kirurgisk (generell), 
nevrokirurgisk, postoperativ avdeling (PO) (har noen intensivplasser), medisinsk intensiv, 
hjertemedisinsk overvåkning, hjerte-PO, barneintensiv og neonatal intensiv. Kirurgisk 
intensiv, hvor jeg var tilstede, var den mest avanserte og spesialiserte intensivavdelingen, og 
var organisert under anestesiavdelingen. Primært var det kirurgiske pasienter; mye 
multitraumer, gastrokirurgi, ortopedi eller nevrokirurgi, men det kunne også være rene 
medisinske intensivpasienter. Det var ca. ti overleger med bakgrunn i anestesiologi som var 
tilknyttet avdelingen, og hver uke hadde tre til fire av disse hovedansvar for 
pasientbehandlingen på dagtid. Assistentleger (LIS-leger) var der på dagtid i fire måneders 
rotasjon, som en del av utdannelsen innen anestesiologi. Disse inngikk ikke i vaktordningen 
knyttet til intensivavdelingen. I tillegg var en professor tilknyttet avdelingen med 50% av 
tiden i klinikk, og i full vaktturnus. Vaktordningen ble dekket av overlegene tilknyttet 
avdelingen, og utover kvelden var kun vakthavende intensivlege tilstede. Denne personen ble 
på avdelingen til forholdene var stabile, og situasjonen på sykehuset generelt var oversiktlige 
uten for mange interessekonflikter. Vakthavende, tilstedeværende anestesioverlege overtok 
ansvaret for intensivpasientene til neste morgen, og skulle etter planen motta rapport rundt 
kl.20-21.00. Vakthavende intensivlege ble deretter ringevakt hjemmefra utover natten (se 
tabell 2), men måtte rykke ut i spesielle situasjoner.   
Dagen startet med vaktrapport kl. 07.30 fra avtroppende anestesioverlege hvor siste 
nytt om alle inneliggende pasienter ble gjennomgått. Eventuelle nye pasienter ble presentert. 
Legevisitten ble som oftest gjennomført mellom kl.9.00-11.00. Først var det visitt sammen 
med de ansvarlige kirurgene. Det var også en egen felles, tverrfaglig gjennomgang av alle 
traumepasienter. Først et daglig møte, deretter felles visitt. Etter dette ble pasientene 
undersøkt mer detaljert av pasientansvarlig intensivlege, sammen med sykepleier, med 
spesielt fokus på hemodynamikk, respirator/respirasjon, ernæring, smerte/søvn/uro og 
eventuelle endringer i medikasjon. Mot slutten av vakten sørget overlegene for at det var 
skrevet et journalnotat som dokumentasjon på gjennomført behandling, undersøkelse og 
videre plan for pasienten. Etter legevisitten satt ofte overlegene med papirarbeid som 
utskrivningsnotater og epikriser frem til vaktrapport kl.14.30. Ved behov for tilsyn fra andre 
spesialister på huset, ble de tilkalt etter legevisitten eller ved behov. På OUS Ullevål var det 
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tilknyttet en egen farmasøyt som bistod legene i all medikamentell behandling og ernæring, 
som var svært nyttig.   
Sykepleierne hadde ansvar for utdeling av den medikasjonen og behandlingen som 
overlegene forordnet. I tillegg hadde de ansvar for stell, hygiene og forflytning av 
sengeliggende pasienter. Nærmere oversikt over kjernedata/organisering er presentert i tabell 
2. 
CSTH, Kirurgisk intensiv  
På CSTH var intensivmedisinen delt i to avdelinger, en medisinsk og en kirurgisk, 
men jeg var tilstede på kirurgisk intensiv. Her ble alle typer pasienter behandlet, både 
medisinske og pediatriske pasienter, som f.eks. pneumoni, status epilepticus og denguefeber. 
Ved kirurgisk intensiv var det stort sett postoperative pasienter som ble innlagt for 
monitorering og støttebehandling, spesielt for smertebehandling, stabilisering og 
respiratorstøtte. Selv om de ikke hadde en egen barneintensiv, kunne de ta imot pasienter ned 
mot tre måneders alder dersom det var behov for respiratorstøtte. Likevel ble de fleste syke 
barn sendt til Lady Ridgeway Hospital (LRH), landets eneste nasjonale barnesykehus, dersom 
hendelsen ikke var akutt. Intensivavdelingen var organisert under avdeling for anestesiologi. 
Ansvarshavende på intensivavdelingen var fire sjefsleger, som på Sri Lanka ble kalt Chief 
Consultants (se tabell 2). 
Dagvakt og kveldsvakt startet med «Ward rounds» hvor en sjefslege, pasientansvarlig 
intensivlege og sykepleier gjennomgikk de inneliggende pasientene. Pasientene ble fordelt 
mellom de to tilstedeværende intensivlegene. Før «ward rounds» hadde vakthavende 
intensivleger allerede lest pasientens historikk, skrevet et resyme og sett gjennom relevante 
prøvesvar. Alt dette var klart til sjefslegen kom. På natten var sjefslegen kun på «on-call», 
hvor vakthavende kunne konferere og spørre om råd. Under visitten refererte intensivlegen 
aktuelle problemstillinger, supplerende undersøkelser, behandlingen som pågikk, og 
eventuelle endringer. Men den endelige beslutningen angående behandlingen ble tatt av 
sjefslegen. Sjefslegene gikk ofte en ukes rotasjon på en avdeling før de roterte til neste post. 
Det var god kommunikasjon mellom akuttmottaket og intensivavdelingen. Dersom pasientene 
hadde behov for intensivplass, ble de sendt direkte til intensivavdelingen for støtte og 
behandling. 
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Sykepleierne ved kirurgisk intensiv hadde ansvar for hver sin pasient, og der hvor 
pasienten var kritisk/alvorlige kunne det være to tilstede. De hadde ansvar for stell, 
medikasjon, ernæring og ivaretagelse av pårørende. Dokumentasjonen ble ført på «Nurshing 
record sheet» som omfattet temperatur, sirkulasjon, respirasjon, medikamenter som ble gitt, 
ventilasjon, væsketilskudd, diurese og væskebalanse.  
Tabell 2 – Oversikt over organiseringen av intensivavdelingene 
 Organiseringen av 
intensivmedisin, OUS 
Ullevål 
Organiseringen av 
intensivmedisin, CSTH 
Antall intensivavdelinger 8 (Generell intensiv, 
nevrointensiv, medisinsk 
intensiv, kardiologisk 
overvåkning, postoperativ 
(PO) avdeling (med tre 
intensivplasser), hjerte PO, 
barneintensiv og neonatal 
intensiv. 
2 (Kirurgisk og medisinsk 
intensiv) 
  Kirurgisk intensiv, OUS 
Ullevål 
Kirurgisk intensiv, CSTH 
Antall 
overleger/intensivleger 
3-4 – Dagvakt 
1 – Vakthavende lege, 
tilstedeværende til kl21.00, 
deretter hjemmevakt.  
2 – Dagvakt 
2- Kveldsvakt  
2 – Nattevakt 
Antall sengeplasser  11 8 
Lege-Pasient Ratio 1:3 1:4 
Sykepleier –Pasient 
Ratio  
1:1, nærmere 2:1 1:1 
Vaktrutiner Dagvakt 7.30 – 16.00 
Vakthavende 16.00 – 
ca.21.00 
Hjemmevakt ca. 21.00-> 
07.30  
Dagvakt 7.00-13.00 
Aftenvakt 13.00 – 19.00 
Nattevakt – 19.00-07.00 
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3  Metode  
Målet med oppgaven var å observere forskjellene ved intensivavdelingen i henholdsvis 
et industriland og et utviklingsland. I løpet av perioden for prosjektoppgaven observerte jeg 
sykehusmiljøet både på CSTH, Sri Lanka og  OUS Ullevål, Norge. Jeg var utplassert tre uker 
på kirurgisk intensiv ved CSTH i Colombo og to uker på kirurgisk intensiv, OUS Ullevål. 
Store deler av observasjonen ble utført gjennom ikke-deltakende observasjon. Før avreise til 
Sri Lanka hadde jeg sammen med min veileder skrevet ned en detaljert liste over momenter 
som skulle være med i denne observasjonen. Disse observasjonelle dataene ble samlet inn 
daglig via samme metoder begge steder.  
Feltarbeidet på kirurgisk intensivavdeling (SICU) ved CSTH Colombo, Sri Lanka, 
foregikk mellom 07.01.14-28.01.14. Ved den kirurgiske intensivavdelingen var det åtte 
sengeplasser, ett isolasjonsrom og åtte respiratorplasser. Jeg møtte til dagvakt kl.07.00 ved 
kirurgisk intensiv daglig. Dagen startet med rapport hvor avtrappende intensivlege ga 
vaktrapport til den nye intensivlegen som hadde ansvar for pasientene. Mye av samtalene 
foregikk på engelsk, men også singalesisk. Siden jeg ikke hadde et forhold til det singalesiske 
språket, måtte jeg spørre om enkelte momenter under rapportene. Men det meste av 
observasjonene ble gjort ved å stå i bakgrunnen mens de daglige rutinene ble gjennomført. 
Deretter var jeg med på” ward rounds”, som inkluderte intensivlege, ansvarssykepleier og 
anestesioverlegen (sjefslegen). En del av dataene ble samlet ved utspørring, som f.eks. 
informasjon om sykehuset generelt og standard operative prosedyrer. For å kunne samle 
informasjon om retningslinjer og prosedyrer kontaktet jeg ansvarssykepleier på avdelingen. 
Hun henviste meg til permer og håndskrevne notater på intensivavdelingens lager. Bl.a. 
rutinene for ernæring, væskebalanse var kun dokumentert på håndskrevne ark. Men CSTH 
hadde god oversikt over rutinene for behandling og monitorering av denguefeber, hvor det var 
utgitt nasjonale retningslinjer. Pasientmaterialet ble registrert fra «Admission book», hvor 
materialet ble dokumentert for perioden 24.11.13 – 24.01.14.  
Da jeg var tilbake i Norge, var jeg utplassert ved kirurgisk intensivavdeling OUS 
Ullevål mellom 03.02.14-16.02.14. Ved denne avdelingen var det elleve sengeplasser i bruk, 
inkludert to isolat med sluse. Isolatrommene var godt utstyrt med eget utstyr, og det var alltid 
to sykepleiere tilstede. Siden samtalene foregikk på norsk var det lettere å samle informasjon 
enn på Sri Lanka. Dagene startet med at jeg deltok på vaktrapport på avdelingen kl 07.45. 
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Deretter ble pasientene fordelt mellom de tilstedeværende overlegene, med ca to-fire pasienter 
til hver overlege. Var LIS-lege tilstede, fikk disse ansvaret for en til to pasienter, med en 
overlege bak seg. Deretter var det gjennomgang av diverse blodprøver og en kort visitt med 
tilstandsrapport hos pasientene. Gastrokirurgene kom innom mellom halv ni og kvart på ni og 
diskuterte sine pasienter. Deretter var det traumemøte kl. 09.00 hvor siste døgns traumer, samt 
alle inneliggende traumer, ble gjennomgått. Etter dette var det felles tverrfaglig visitt med 
ansvarlige kirurger, ledet av traumekirurgene. Deretter fortsatte dagen med grundigere visitt 
med pasientansvarlig sykepleier på intensivavdelingen. Under visitten ble vitale parametere 
gjennomgått, og behandling og videre oppfølging var sentrale momenter. I løpet av dagen 
snakket jeg med både sykepleiere og intensivlegene for å samle informasjon.  På OUS Ullevål 
var det meste av materialet samlet i e-håndboka til OUS, og dermed var informasjon lett 
tilgjengelig på intranett. Pasientmaterialet ble dokumentert fra «pasientboka» som lå ved 
resepsjonen på avdelingen. Materialet ble dokumentert i samme periode som for CSTH, 
mellom 24.11.13 – 24.01.14. 
3.1 Momentliste  
Før jeg dro til Sri Lanka ble vi enige om at det var viktig å ha struktur og en tanke bak 
hvilke områder jeg ville sette fokus på. Dermed satte vi opp en momentliste med de viktigste 
områdene som skulle belyses. Denne brukte jeg under oppholdet både ved CSTH og OUS 
Ullevål. Hovedområdene var strukturen på sykehusene, organiseringen av intensivavdelingen, 
sykdomskategorier, oversikt over antall døde, tilgjengelige ressurser, avdelingsrutiner og til 
slutt forskjeller og likheter jeg observerte underveis (se vedlegg 1). Arbeidet på sykehuset ble 
fokusert rundt denne listen, og dette gjorde det lettere å fange opp hendelser i hverdagen. 
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4 Resultater 
4.1 Kirurgisk intensiv OUS Ullevål og CSTH 
Intensivavdelingene var relativt likt organisert i Norge og på Sri Lanka. Intensivlegen 
hadde hovedansvaret for pasientens omsorg og behandling. I den registrerte perioden 
(24.11.13-24.01.14) var det cirka 104 inneliggende pasienter ved OUS Ullevål. Sykepleier-
pasient ratio var 1:1, men i enkelte tilfeller kunne dårlige pasienter ha behov for to 
sykepleiere. På OUS Ullevål var det ti overleger totalt. På dagvakt hadde hver overlege 
maksimalt tre pasienter hver, altså 1:3. Under vakt hadde de ansvar for alle pasientene. Mange 
av overlegene hadde tilleggsfunksjoner, bl.a. vakter ved postoperativ avdeling og 
nevrointensiv. Noen jobbet med prosedyrer eller var i overlegepermisjon. Til sammenligning 
var det rundt 107 pasienter ved CSTH. Lege-pasient ratio ved CSTH var 1:4, hvor en lege 
hadde ansvar for fire pasienter. Alle pasientene hadde en sykepleier hver med ansvar for stell 
og omsorg.  Sykepleier-pasient ratio ved CSTH var lik den på OUS Ullevål med 1:1, av og til 
2:1 hos de sykeste. 
4.2 Beskrivelse av pasientene 
Definisjonen på en ICU plass ved OUS Ullevål var” Reversibel svikt i en eller flere 
organer”. Målet var å behandle en forbigående organsvikt ved hjelp av monitorering av 
viktige parametere og ved aktiv behandling. Pasientgruppene ved de to sykehusene var 
relativt ulike. Ved OUS Ullevål utgjorde de største gruppene komplikasjoner etter 
gastroenterologi/gastrokirurgi og traumepasienter (Tabell 3). Gjennomsnittlig liggetid var 3-4 
dager, men mange lå betydelig lengre. Den største andelen ble overflyttet tilbake til 
lokalsykehus eller sengepost, og det var evt. kun lette traumepasienter som ble sendt direkte 
hjem. Et viktig kriterium for overflytning til sengeposten, var at pasienten skulle kunne spise 
og drikke selvstendig, samt at de kunne mobiliseres til sengekanten (begge med visse unntak). 
Ved CSTH var hoved andelen av pasientene postoperative pasienter, hvor de ble sendt 
til intensivavdelingen for monitorering/observasjon og støttebehandling. Dette kunne minne 
om den norske versjonen av postoperativ avdeling, men pasientene ble også overflyttet fra 
andre avdelinger pga deres kritiske situasjon. Ved CSTH var de største gruppene 
gastroenterologi/gastrokirurgi og infeksjon (Tabell 3). Gjennomsnittlig liggetid på avdelingen 
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var 3-5 dager, der stabile pasienter ble videresendt til de tilhørende sengeposter. To spesielle 
pasientgrupper ved CSTH var trafikkulykke-ofre («Road Traffic Accident») og 
denguepasienter. Med det store befolkningstallet og mye trafikk, stod trafikkulykker høyt på 
listen over vanlige dødsårsaker, og flere av disse pasientene lå på intensivavdelingen. 
Denguepasienter utgjorde en viktig del av hverdagen på intensivavdelingen, spesielt under 
regnsesongen. Dersom de utviklet denguesjokk eller dengue hemoragisk feber, ble de sendt 
direkte til intensivavdelingen.  
Ved undersøkelse av kjønnsfordelingen mellom de to avdelingene, var 2/3 av 
pasientene ved OUS Ullevål menn. Ved CSTH ble ikke kjønn registrert i «Admission Book», 
men inntrykket var at kjønnsfordelingen var relativt likt. Aldersfordelingen mellom de to 
sykehusene var relativt lik, med en spredning innenfor de ulike aldersgruppene. Flertallet av 
pasientene tilhørte gruppen mellom 61-70 år på begge steder (tabell 4). Dødsfall er ikke en 
ukjent hendelse ved en intensivavdeling, spesielt på grunn av pasientens sårbare situasjon. 
Ved CSTH var det omtrent tre ganger flere dødsfall ved den kirurgiske intensivavdelingen i 
forhold til OUS Ullevål i den undersøkte perioden (p=0.015 med chi-kvadrat test, tabell 5). 
Hjertestans og sepsis/septisk sjokk dannet de største årsaksgruppene ved CSTH (tabell 5). 
Ved OUS Ullevål var tre av dødsfallene forårsaket av nedtrapping/behandlingsbegrensning 
pga. dårlig prognose. 
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Sykehusene – hvor informasjonen er hentet fra 
 
Kirurgisk intensiv, OUS Ullevål 
Periode: 24.11.13 – 24.01.14 
Antall innleggelser i perioden: 104 
Totalt antall innleggelser i 2013: 825 
(Opplysninger fra pasientboka, Intensiv 2) 
 
Kirurgisk intensiv, CSTH 
Periode: 24.11.13 – 24.01.14 
Antall innleggelser i perioden: 107 
Totalt antall innleggelser i 2013: 671 
(Opplysninger fra Admission Book) 
 
Tabell 3 Innleggelsesårsak 
Innleggelsesgrunn/diagnose  OUS Ullevål  CSTH 
Traume/Brudd  27  0 
Bil-/transportulykke  8  4 
Hjerte/Kar/Respirasjon/Nyre  4  7 
Gastroenterologi/gastrokirurgi  19  44 
Nevrologi  6  5 
Infeksjon   5  22 
Skjelett/muskulatur  2  1 
Gynekologi/Obstetrikk   0  5 
Øre-Nese-Hals  0  4 
Cancer  2  4 
Annet  6  9 
Ukjent ved innleggelse    25  2 
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Tabell 4 Aldersfordeling på intensivavdelingen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabell 5 Dødsfall 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*p=0,015 (Chi –kvadrat test) 
 
 
Alder 
 
 
0- 20 år                  
OUS 
Ullevål 
 
7 
CSTH 
 
 
6 
21 – 30 år 8 8 
31 – 40 år 11 10 
41 – 50 år 14 14 
51 – 60 år 20 22 
61 – 70 år 25 25 
71 – 80 år 13 16 
81 – 90 år 6 5 
91 – 100 år 0 1 
Antall mors   OUS Ullevål CSTH 
                     7 19 
Årsak: 
    Bilulykke/MT (f.1990) 
Årsak: 
Sepsis/Septisk sjokk 
 
    Stor hodeskade (f.2000) Hjertestans  
    AVR/IMA operasjon.  f.1928) Intrakraniell blødning 
    Perforert Kolon (f.1932) Hepatisk encefalitt 
    Tumor i buk/sepsis(f.1959) Subdural blødning 
    Aneurisme (f.1952) Pulmonal emboli 
    Ingen diagnose (f.1950)  Aspirasjonspneumoni 
Prosent: 7/104= 6,7% 19/107= 17,8% * 
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5 Diskusjon 
Det å kunne observere to ulike intensivavdelinger på hver sin ende av verdenskartet 
har vært en utfordrende og spennende oppgave. Før jeg startet på oppgaven var forventningen 
at helsesystemet i Norge var langt bedre enn på Sri Lanka, og at ressursene de hadde var langt 
fra vestlig standard. Fattigdom, høy befolkningstetthet og dårligere levestandard forbindes 
med Sri Lanka, men dette ble ikke gjenspeilet i forhold til infrastruktur, organisering og utstyr 
hvor det var store likheter mellom de to intensivavdelingene. Både hvordan legene og 
sykepleierne jobbet, samt avdelingsrutinene, var sammenlignbare. Den tydeligste forskjellen i 
studien var at den kirurgiske intensivavdelingen ved CSTH hadde signifikant flere dødsfall 
enn OUS Ullevål i den observerte perioden. Selv om dette pga det forskjellige 
pasientgrunnlaget ikke er direkte sammenlignbart, var nok hovedforskjellen tydeligst når 
alvorlige, livstruende komplikasjoner oppstod, eller rett og slett i forhindring av at slike 
alvorlige komplikasjoner skulle oppstå.  
Selv om SICU ved CSTH er en generell kirurgisk intensivavdeling, var det større 
spredning i avdelingens innleggelsesdiagnoser i forhold til OUS Ullevål (tabell 3). Mens det 
ved OUS Ullevål hovedsakelig var komplikasjoner etter gastroenterologi/gastrokirurgi- og 
traumepasienter, hadde pasientmaterialet ved CSTH større spredning i diagnoser. CSTH 
hadde flere innleggelser innenfor både kirurgi, indremedisin, øre-nese-hals og gyn/obstetrikk 
(se vedlegg 2). Dette medfører mange komplekse og ulike problemstillinger med mange 
spesialiteter involvert. Dette setter høyere krav til intensivlegene om større bredde i 
kompetansenivået, og det store mangfoldet vil nok medføre at den totale kompetansen blir 
redusert. På OUS Ullevål kan derimot intensivlegene fokusere på de viktigste gruppene som 
traumer og generell kirurgiske/gastrokirurgiske komplikasjoner, og de blir dermed dyktige og 
mer spisskompetente på de pasientgruppene de har. For å løse utfordringen med mange 
forskjellige typer intensivpasienter, har OUS Ullevål organisert intensivmedisinen i mindre 
avdelinger (tabell 2), slik at kvaliteten på behandlingen blir den beste for pasienten, og at de 
havner på riktig sted med veldrevne fagfolk. På CSTH hadde de kun to intensivavdelinger, en 
kirurgisk og en medisinsk – og heller ikke dette skillet ble alltid holdt konsekvent. Det lå ofte 
medisinske, kirurgiske, gyn/obs og pediatri pasienter på avdelingen samtidig (se vedlegg 2), 
alt fra keisersnitt, hjerteinfarkt til sepsis, trafikkulykker og laparatomi. Dette kan medføre 
mange ulike problemstillinger på samme avdeling, som ikke legene har bred nok kompetanse 
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til og erfaring med. Dette vil kunne gi dårligere livsviktig pasientbehandling for kritisk syke 
pasienter. 
Ved OUS Ullevål døde det syv pasienter i løpet av den observerte perioden, mens det 
ved CSTH døde signifikant flere (19 pasienter, p=0.015 med chi-kvadrat test). Dermed var det 
en faktisk forskjell i mortalitet mellom de to sykehusene. Årsaken bak dette er ikke helt 
kartlagt, og kan ikke direkte sammenlignes pga ulike pasienter/diagnoser. Men det er 
interessant å reflektere rundt dette allikevel. De typiske dødsårsakene ved CSTH var 
hjertestans, infeksjonskomplikasjoner/blodtrykksfall (sepsis/septisk sjokk) og blødninger, og 
mange av disse dødsfallene kan relateres til denne omtalte spredningen av pasientgrupper, 
mangel på ressurser og kompetanse. Dødsfallene kan også skyldes uunngåelige 
komplikasjoner av primærsykdom/ innleggelsesårsak, co-morbidetet, alder osv, som var 
typisk for dødsfallene ved OUS Ullevål (tabell 6). Men, ved å studere forskjellene mellom de 
to ulike intensivavdelingene kan man spekulere i om ulikhetene blir tydeligere når det 
kommer til alvorlige komplikasjoner og svært ressurskrevende behandling. Det er her 
essensen ligger. Når pasienter kommer inn med pneumoni, infarkt eller denguefeber, som de 
har gode rutiner på ved CSTH, overlever stort sett pasientene dersom ingen alvorlige 
komplikasjoner oppstår. Men dersom det oppstår komplikasjoner i behandlingen og pasienten 
f.eks. får hjertestans, alvorlig sepsis eller septisk sjokk, strekker ikke alltid ressursene til. Her 
kommer vi kanskje inn på hovedskillet mellom i-land/u-land vedrørende intensivmedisin. Det 
essensielle spørsmålet blir da hva som skal prioriteres ved mangel på ressurser? Eller er det 
ikke mangel på ressurser, men mer et spørsmål om organisering og kompetanse? Mitt 
inntrykk var at ressursene mtp utstyr, rutiner og logistikk var ganske likt mellom de to 
intensivavdelingene. På OUS Ullevål var det veldig få av intensivpasientene som døde av 
infeksjoner og hjertestans. Årsaken til dødsfall var heller multiorgansvikt/fulminant sykdom 
eller avslutning pga terminal sykdom (eget kapittel senere). Man prøver ved hjelp av 
forebyggende tiltak å unngå multiorgansvikt og hjertestans, og det er dette som er avansert 
intensivmedisin, og med mye ressurser og høy kompetanse lykkes man godt med det. 
Selv om Sri Lanka har langt dårligere helseøkonomi enn Norge, var standarden ved 
sykehusene som sagt relativt lik. Fasaden og bygningene var riktig nok ikke opp til moderne 
standard, men utstyret benyttet ved CSTH var av moderne teknologi. Årsaken bak var vel at 
intensivavdelingene ble prioritert fremfor medisinske sengeposter. Ressursforskjellene rent 
utstyrsmessig kom tydeligere frem på sengeposter sammenlignet med intensivavdelingene. 
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Alle pasienter ved intensivavdelingen ble rytmeovervåket ved hjelp av digitale monitorer. De 
hadde både sprøytepumper og infusjonspumper. Alt dette var sammenlignbart med utstyret 
ved OUS Ullevål. Men, de brukte fortsatt røntgenfilm når røntgenbildene ble vurdert av 
intensivlegene, og temperaturmåling ble gjennomført med kun ett manuelt 
kvikksølvtermometer i aksillen. De hadde heller ikke all type bildediagnostikk tilgjengelig på 
avdelingen. Dersom pasienten hadde behov for 12-avlednings EKG, måtte dette bestilles før 
undersøkelsen ble gjennomført av ekg-teknikker. De hadde defibrillator tilgjengelig på 
avdelingen, hvor alle ansatte ble sertifisert før ansettelse. Men, det var ingen årlige kurs for 
re-sertifisering. Ved behov for MR, ble stabile pasienter sendt til et annet sykehus, National 
Hospital Of Sri Lanka. Dette kan igjen medføre forsinkelser i diagnostikk, bl.a. av alvorlige 
nevrologiske tilstander som blødninger og herniering.  
Som et eksempel på mangel på ressurser kan jeg trekke frem en hendelse på CSTH da 
jeg var tilstede. Blodgassanalyse ble vanligvis utført rutinemessig på avdelingen, og 
blodgassmaskinen kunne gjennomføre rundt 300 analyser på et kort. Ved oppbrukt kvote, 
måtte de hver gang søke finansiering fra helseministeren. I løpet av mitt opphold manglet de 
blodgassanalyser i to uker. Dette medfører selvfølgelig svikt og forsinkelser i 
pasientbehandlingen, spesielt hos kritisk syke pasienter. Hos disse pasientene styres 
behandlingen bl.a. etter blodgassanalyser, og mangel på dette reduserer kvaliteten på 
behandlingen. Dette kan bl.a. forklare at kritisk syke pasienter døde, f.eks. etter hjertestans 
eller septisk sjokk. Avansert intensivmedisin kommer til kort ved mangel av slikt essensielt 
monitoreringsutstyr. Intensivavdelingen ved OUS Ullevål hadde kontinuerlig tilgjengelig to 
blodgassmaskiner, dermed kan komplikasjoner og kritisk utvikling detekteres og 
forebygges/behandles tidligere. Ved behov for EKG, var det EKG-apparat på avdelingen. En 
defibrillator var alltid tilgjengelig, og sykepleier og leger ble sertifisert årlig.  
Dermed ser en tydelig totalt sett at ressursene ved CSTH var noe skjevfordelt i forhold 
til OUS Ullevål. De største forskjellene ser man når det kommer til kompliserte tilstander og 
når intensivpasientene blir kritisk syke, noe som setter større krav til ressurser og kompetanse 
til helsepersonellet og avdelingens rutiner. Hovedårsaken er vel at mye av midlene som gis til 
helse på Sri Lanka må godkjennes av helseministeren gjennom utallige søknader. Dette 
påvirker igjen strukturen og pasientbehandlingen ved intensivavdelingen på CSTH. Flere 
pasienter står på lange ventelister ved statlige sykehus, som igjen kommer av begrenset 
budsjett eller få fasiliteter. I slike tilfeller går pasientene til private sykehus, men her kreves 
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det helseforsikring. Sannheten er at hoved andelen av befolkningen ikke har råd til slike 
goder. Så selv om de på Sri Lanka har et prinsipp om gratis behandling til alle, er ikke dette et 
gode som kommer alle til fordel. I Norge er det helsebudsjettet som setter begrensinger i 
ressurser og utstyr.  
Jeg vil i de påfølgende kapitler utdype konkrete likheter og forskjeller mellom de to stedene. 
5.1 Likheter 
5.1.1 Tverrfaglig samarbeid 
En viktig del av logistikken ved OUS Ullevål var det tverrfaglige samarbeidet. Selv 
om intensivlegene hadde ansvar for pasienten, og den kontinuerlige vurderingen av viktige 
vitale parametere (væskebalanse, ernæring, organstatus), var samarbeidet på tvers av 
spesialiteter en viktig grunnstein i behandlingen. Ulike møter ble gjennomført daglig, som 
gastromøte, traumemøte og traumevisitt. Deretter ble pasientens videre forløp vurdert i 
plenum, om det skulle være endringer i behandlingsplanen, mer kirurgi, eller det var klart for 
overflytting til lokalsykehus eller til sengepost. Traumeteamet, som var sammensatt av 
traumekoordinator, ortoped, gastrokirurg, karkirurg, kreftklinikken, thoraxkirurg, nevrokirurg, 
kjevekirurg og anestesilege fra postoperativ avdeling, generell intensiv og nevrointensiv, var 
alle tilstede (selvfølgelig avhengig av diagnoser). I tillegg hadde de infeksjonsvisitt kl.13.00 
hver torsdag hvor intensivlegene og infeksjonsmedisinerne sammen med mikrobiolog 
gjennomgikk oppvekst, mikrobe og aktuell/eventuell ny antibiotikabehandling. Under vanlig 
arbeidstid var en farmasøyt, som var ansatt på avdelingen, behjelpelig med råd og veiledning. 
En gang i måneden hadde de «mortalitetsmøte», hvor en gjennomgikk vanskelige 
kasuistikker. 
Ved CSTH var det også et tverrfaglig samarbeid, men ikke like stort og velorganisert 
som ved OUS Ullevål. De ulike spesialitetene som hadde ansvar for pasientbehandlingen, det 
være gastrokirurg eller nevrolog, kom uoppfordret innom intensivavdelingen som en del av 
visitten. Men også her var samarbeidet på tvers av spesialitetene et viktig fundament i 
diagnostikk og behandling.  
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5.1.2 Avdelingsrutiner  
Selv om ressursene var skjevfordelt mellom de ulike landene, var rutinene som ble 
benyttet ved de ulike intensivavdelingene relativt like på flere områder. Sykepleiebemanning 
og sykepleier-pasient ratio var ganske likt på begge steder, med 1:1 i utgangspunktet, men 
ofte 2:1 hos dårlige, ressurskrevende pasienter. Spesielt ved bruk av medisinsk utstyr var det 
mange likheter. Det meste gikk via avanserte sprøytepumper, og respiratorer og annet teknisk 
utstyr var mye av det samme. Et sentralt venekateter ble maksimalt benyttet i 14 dager begge 
steder. Ved infeksjonsmistanke, eller ved sepsis og ukjent fokus, ble kateteret skiftet ut 
tidligere. Ved seponering ble kateteret sendt til dyrkning, dersom kateteret var anvendt i mer 
enn to dager. Som tromboseprofylakse ble det gitt fragmin og kompresjonsstrømper ved 
begge sykehus. Endotrakeal tube ble benyttet i maksimalt 1-2 uker før de byttet til 
trakeostomi, men her varierte det noe fra pasient til pasient, avhengig av tilstand, utvikling og 
prognose. Mye av medikamentene som ble brukt bl.a. til sedering var likt, dvs 
benzodiasepiner, opiater, men også propofol.   
5.2 Forskjeller  
5.2.1 Arbeidsmiljø 
I Norge har legeyrket lenge hatt en høyere status i samfunnet, men ikke på langt så 
nær som på Sri Lanka. I Norge er likestilling en selvfølge, og det sees også mellom 
kollegaene på sykehusene. Det var gjensidig respekt mellom lege-sykepleier og begge yrker 
hadde samme viktighet på avdelingen, dvs. ingen hierarki. Ved OUS Ullevål var det 
vennskapelige forhold mellom overlegene og sykepleierne. De brukte alle fornavn ved tiltale, 
selv på overlegene.  
På Sri Lanka har leger stor respekt, og legene brukte titler ved tiltale som frue, frøken, 
herr. Sjefslegene hadde den største respekten på avdelingen. Når sjefslegen kom inn på 
avdelingen, reiste alle seg og ventet på henne (det var kun kvinnelige) ved døra. Når visitten 
var gjennomført ble det avsluttet med «thank you, madame», som takk for hennes tid. Men 
selv om hierarkiet var på plass, var det en god sosial tone mellom sykepleiere, intensivlegene 
og sjefslegene.  
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5.2.2 Ivaretagelse av pårørende  
Ivaretagelse av pårørende var en viktig del av arbeidsdagen på intensivavdelingen. 
Ved OUS Ullevål var det ingen fast visittid, men pårørende ble oppfordret til å komme etter 
legevisitten, men det var ingen restriksjoner. Antallet var heller ikke begrenset, men det var 
som oftest to og to inne på pasientrommet. For pårørende som reiste langt fantes det et 
pasienthotell for eventuell overnatting. Pårørendesamtaler, som forekom regelmessig og helst 
med samme intensivlege, foregikk på eget pårørende/samtalerom tilknyttet 
intensivavdelingen. Kontinuitet er viktig ved OUS Ullevål. Ansvarlig sykepleier var alltid 
tilstede på disse samtalene. Pårørende ble godt ivaretatt, og ble ofte inkludert i 
informasjonsprosessen angående behandling og prognose. 
Visittiden ved CSTH var mellom kl.12-13.00 og kl.17.00-18.00; altså større 
restriksjoner enn det var ved OUS Ullevål. Hver pasient hadde kun en pårørende tilstede ved 
hver visitt. Pårørende og intensivlegene hadde liten kommunikasjon, ofte pga. den store 
respekten for legene. Mange kunne være redde for å spørre om behandling og prognose, mens 
andre ikke hadde god nok forståelse overfor situasjonen. Kom pårørende fra utenbys bodde de 
hos slektninger eller venner fordi pasienthotell ikke eksiterte.  
5.2.3 Infeksjonsproblematikk - antibiotikabehandling 
Antibiotikaresistens er et omstridt problem i store deler av verden, og den økende 
resistensen preger også det norske helsesystemet, særlig pga. den økende reisevirksomheten. I 
Norge har antibiotikabruk vært mer restriktiv enn i andre land, men resistensproblematikken 
er dessverre ikke ukjent her heller. Hovedprinsippet er å bruke smalspektret antibiotika der 
det er mulig. Ved OUS Ullevål ble det ofte startet med bredspektret antibiotika ved 
infeksjon/sepsis av ukjent årsak, med overgang til smalspektret etter oppvekst og 
resistensbestemmelse. Den store kontrasten fra CSTH var at pasientene på OUS Ullevål ikke 
stod på antibiotika som profylakse av den grunn at de lå på en intensivavdeling. Antibiotika 
skulle kun benyttes ved indikasjon. Ved febertopper, frostanfall eller ustabil hemodynamikk, 
ble det tatt blodkultur og resistensbestemmelsen var svært viktig. Dersom behandlingsteamet 
(intensivlege, kirurg og infeksjonslege) vurderte kuren som fullført (CRP, temp, klinikk, 
skade/sykdom osv.), ble kuren seponert i den hensikt at det ikke skulle skapes unødvendig 
resistens. Dersom pneumoni oppstod på avdelingen, ble det som regel startet med cefuroxim. 
Intensivavdelingen hadde også en infeksjonslege tilknyttet avdelingen, og utover kontinuerlig 
- 24 - 
 
kontakt ved behov, hadde de møte en gang i uka, sammen med mikrobiolog, hvor oppvekst, 
resistens og antibiotikabehandling ble gjennomgått.  
Ved CSTH var det en egen sjefslege i mikrobiologi som daglig kom innom avdelingen 
og vurderte pasientens antibiotikabruk. Dersom pasienten hadde febertopper, ble det tatt 
blodkultur fra både CVK og en perifer vene. Inneliggende pasienter ved intensivavdelingen 
stod alltid på 2.generasjons cefalosporin profylaktisk. De fikk cefuroxime 750 mg hver 8.time 
under hele oppholdet for å redusere sykehuservervede infeksjoner. Postoperative pasienter 
stod ofte på ciprofloxacin og/eller levofloxacin profylaktisk fra dag to etter uro-genital 
operasjon. Ved abdominal kirurgi fikk de cefuroxime + metronidazol. At det var 
resistensproblemer på Sri Lanka manglet det ikke eksempler på. De behandlet ofte både 
pasient og ansatte ved eksponering, som skaper resistens over tid. Pasienter med pneumoni 
ble satt på 3.generasjons cefalosporin (enten ceftriaxane eller levofloxacin). De fleste 
pasientene innlagt ved SICU stod oppført på to-tre antibiotikakurer under hele oppholdet. 
Gjengangerne var en kombinasjon av antiviralt, 3.generasjons cefalosporin + metronidazol på 
bakgrunn av annen bakterieflora. Figur 1 og 2 viser en oversikt over de vanligste mikrober og 
oppvekststed for infeksjoner ved SICU i 1.kvartal 2013. De vanligste mikrobene var E.coli, 
pseudomonas og stafylokokker (figur 1). Prøvematerialet var ofte fra blod, urin eller sputum, 
med flest positive i sputum (figur 2).  
 
 Figur 1 
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 Figur 2  
 
En av forskjellene innenfor diagnostikk var rutinene for blodkulturtaking. På OUS 
Ullevål ble det alltid tatt to blodkultursett ved febertopper, ofte på to ulike tidspunkt. Den ene 
var aerob og den andre anaerobe. Samtidig ble urin og ekspektorat sendt inn til dyrkning. Ved 
febertopper, høye hvite eller mistanke om infeksjon på SICU, ble det også tatt blodkultur. 
Men her var rutinene at det ble tappet en flaske på 5 ml. Det var ingen rutine for å ta anaerob 
flaske, og rutinene for resistensbestemmelse var langt sjeldnere enn ved OUS Ullevål. Dette 
kan også forklare noe av årsaken bak den økende resistensproblematikken.  
5.2.4 Dialyse 
Ved OUS Ullevål ble det startet med kontinuerlig hemodialyse (CVVHD - Continous 
Veno-venous Hemodialysis) på intensivpasienter i nyresvikt, spesielt ved høyt 
væskeoverskudd, ingen/liten egen urinproduksjon og/eller ved uttalt rhabdomyolyse, som ofte 
rammet mange av traumepasientene. Kritisk syke, hemodynamisk ustabile pasienter ble ikke 
tilbudt intermitterende hemodialyse (IHD). Dette ble kun utført langt ut i forløpet, når 
pasientene var stabile, samt når de evt. ble sendt på sengepost med fortsatt dialysebehov. 
Nyrelegene overtok da ansvaret for pasientene vedrørende dialysebehov. CVVHD ble gjort 
bedside, og den ansvarlige intensivsykepleier var ansvarlig for dette (sammen med 
pasientansvarlig lege). Eget, utarbeidet flytskjema ble benyttet. Avdelingen hadde fem 
dialysemaskiner tilgjengelig. Akuttkateteret ble som oftest satt i v.femoralis, som senere ble 
flyttet til v.jugularis interna eller v.subclavia. Standardrutiner vedrørende innleggelse av 
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kateter/infeksjon ble fulgt, og kateteret lå maksimalt i lysken i 4-5 dager. Avdelingen hadde et 
eget dialyse-team, dvs sykepleiere og leger med spesialkompetanse innen dette; disse ble 
konsultert ved behov. 
  Ved CSTH var IHD den vanligste dialysemetoden, og ble gjennomført på en egen 
dialyseenhet med fire plasser. Til behandlingen ble det brukt arteriovenøs fistel eller 
vaskulært kateter (v. jugularis interna, v.subclavia eller v.femoralis), og den ble gjennomført i 
løpet av 3-4 timer. Dette ble gjort daglig inntil pasientens nyrefunksjon var stabilisert. 
Kroniske nyresviktpasienter ble behandlet hver tredje dag. Hemofiltrasjon (CVVHD) ble av 
og til gjennomført ved intensivavdelingen pga fare for hypotensjon (ustabile pasienter). I 
løpet av min tid så jeg ingen CVVHD, men flere pasienter som fikk IHD. CVVHD ble utført 
via et sentralt venekateter, kontinuerlig i 24 timer.  
5.2.5 Fysioterapi  
Ved OUS Ullevål ble fysioterapi rekvirert der det var behov. Ved CSTH var 
fysioterapi en viktig del av den daglige behandlingen. Alle pasienter gjennomgikk fysioterapi 
tre ganger daglig, som ble dokumentert med initialer i kurven. Dette var for å mobilisere slim 
og sekret fra de nedre luftveiene, og å øke blodsirkulasjon i ekstremitetene.  
5.2.6 Dokumentasjon 
Norge har de siste årene gått over til elektronisk pasientjournal. Det finnes ulike 
systemer som DIPS og Dokulive, og OUS Ullevål brukte Dokulive for sine elektroniske 
journaler. Dette gav mer oversikt enn de gamle papirjournalene som ofte var slitte og 
vanskelig å tyde. I tillegg ble alle intensivpasientene monitorert ved hjelp av et dataprogram 
kalt Metavision som erstattet den gamle papirkurven. Metavision var et elektronisk 
dataprogram tilegnet intensivpasienter. Der ble væskebalanse, laboratoriesvar, ernæring, 
respirasjon, sirkulasjon, CNS, gastro, nyre, infeksjon, koagulasjon registrert, og systemet ble 
automatisk oppdatert. Alle pasientforordninger gjort av leger ble registrert og administrert via 
dette systemet.  
På CSTH var det fortsatt praksis med papirjournaler og kurver. Disse fulgte pasientene 
gjennom behandlingsforløpet, og ble satt inn i store journalarkiv på sykehuset. Etter 5-10 år 
ble gamle papirer kastet. Dermed forsvinner nyttig informasjon som f.eks. kjente allergier, 
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spesielle reaksjoner/forhold (f.eks. vanskelig intubasjon) eller anafylaktiske reaksjoner. Det 
var ofte vanskelig å tyde notater fra innkomster, operasjonsbeskrivelser og visittnotater. Man 
kunne selvfølgelig ringe og konferere, men dette medfører at viktige opplysninger forsvinner.  
5.2.7 Avsluttende behandling – behandlingsbegrensning  
Pasienter som ligger på intensivavdelinger kan være i kritiske tilstander med 
flerorgansvikt. Forventningen for all behandling ved OUS Ullevål var at pasientene skulle 
overleve til et verdig liv. Noen overlever ikke selv med optimal støtte og behandling, pga 
omfanget av skadene og sykdommen. Det var ofte mange gamle og noen multimorbide som 
fikk behandling, hvor behandlingsbegrensing ble en naturlig del av den helhetlige 
behandlingen. Derfor var prosessen rundt avsluttende behandling en viktig del av rutinene ved 
OUS Ullevål. Her var det intensivlegene som fattet beslutningen, men i samråd med 
pårørende. Ved konflikt (ytterst sjelden), fantes et etisk råd for sykehuset. Når avslutning var 
tverrfaglig besluttet, ble pasientene ofte flyttet på alenerom slik at pårørende fikk en verdig 
avslutning med sine nærmeste. Pårørendesamtalene var en viktig del av denne prosessen, slik 
at de følte seg ivaretatt og hørt. Under avsluttende behandling ble all aktiv behandling 
seponert, og assistert ventilasjon og monitorering ble redusert eller seponert.  Pasienten kunne 
smertelindres og få palliativ pleie.  I tabell 6 – antall dødsfall, døde tre pasienter etter perforert 
kolon, tumor i buk/sepsis og AVR/IMA operasjon. Disse pasientene er typiske eksempler på 
pasienter som døde av multiorgansvikt hvor behandlingsbegrensing ble satt pga 
totalprognosen og en helhetsvurdering.  
På Sri Lanka tilhører hoved andelen av befolkningen buddhismen. Dette gjorde det 
vanskeligere å avslutte behandling og respiratorstøtte. Det ble brukt store midler på å holde 
pasienter i live, ofte uten nytte. Ofte ble antibiotikabehandlingen avsluttet, mens resten 
kontinuerte til pasienten døde. Behandlingsbegrensing hadde liten/ingen plass i dette 
systemet. Disse pasientene blir veldig ressurskrevende og kan bli liggende i mange uker på 
intensivavdelingen. 
5.2.8  Forskning 
Forskning er viktig for å videreutvikle og forbedre behandling og diagnostikk innenfor 
ulike fagfelt. Ved OUS Ullevål ble det stadig startet nye studier på intensivavdelingen av 
kliniske stipendiat og overleger. En egen professor var tilknyttet avdelingen og flere av 
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overlegene hadde doktorgrad. Ved CSTH var det lite snakk om forskning. Overlegene var 
absolutt interessert i å drive med forskning og studier, men hadde ikke kapasitet til det. 
Forklaringen kan være lite ressurser eller vanskeligheter med å få godkjenning fra staten, 
forskningsmidler. Ved CSTH hadde kun de legene som var tilknyttet universitetsenhetene 
doktorgrad. 
5.3 Hva kan de lære av hverandre? 
 OUS Ullevål av CSTH: 
1. Bli flinkere til å benytte fysioterapi. Ha rutiner for daglig tilsyn som ved CSTH hvor 
fysioterapi gjennomføres tre ganger daglig. Dette kan gi raskere rehabilitering ved 
utskrivelse.  
2. Større bruk av LIS-leger, slik at det kan drives mer forskning, skrives prosedyrer og 
drive undervisning. Dette gir bedre utdannelse for LIS-legene. Sjefslegene på Sri Lanka 
overlater mye av arbeidet til intensivlegene, og har undervisning av «residents» etter 
visitten.   
3. Bruk av erfarne LIS leger i vakt-systemet (med erfaren intensivlege som bakvakt), for 
å få en bedre døgnkontinuerlig intensivkompetent bemannings-situasjon, og også mtp 
utdannelse av fremtidige, gode og trygge intensivleger.  
 CSTH av OUS Ullevål:  
1. Skjerming av pasienter – slik at det skapes mer privatliv. Alle inneliggende pasienter 
ligger på samme rom, og det er ofte åpent mellom hver pasient. Dette reduserer pasientens 
rett til taushetsplikt. I tillegg øker det faren for smitte og påkjenning/stress[13]. 
2. Lære traumerutiner fra OUS Ullevål. Få et triagesystem for ulykker og traumer.  
Tverrfaglige kompetent team 24/7. 
3. Mer rasjonell bruk av antibiotika og økt bruk av resistensbestemmelse. Alltid benytte 
to sett med blodkultur, en anaerob og en aerob.  
4. Ha et enda større tverrfaglig samarbeid med alle pasientgrupper. 
5. Skape et skarpere skille mellom kirurgisk og medisinsk intensivavdeling, som kan gi 
bedre kompetanse innenfor de forskjellige spesialitetene på de ulike avdelingene.  
6. Ansette en ernæringsfysiolog/farmasøyt på avdelingen eller ha en tilgjengelig på vakt 
under vanlig arbeidstid[13]. 
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5.4 Konklusjon  
Målet med studien var å undersøke og evaluere forskjellene innenfor praktiseringen av 
intensivmedisin mellom to ulike land, et industrialisert og et utviklingsland. I forhold til 
infrastruktur, organisering og rutineutstyr var det store likheter mellom sykehusene. Både 
hvordan legene jobbet på den kirurgiske intensivavdelingen og avdelingsrutinene som ble 
benyttet var relativt likt. Den tydeligste forskjellen i studien var at den kirurgiske 
intensivavdelingen ved CSTH hadde signifikant flere dødsfall enn OUS Ullevål. Selv om 
dette pga det forskjellige pasientgrunnlaget ikke er direkte sammenlignbart, var nok 
hovedforskjellen tydeligst når alvorlige, livstruende komplikasjoner oppstod, eller rett og slett 
i forhindring av at slike alvorlige komplikasjoner skulle oppstå.  
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6 Vedlegg 
6.1 Momentliste 
 
 Beskrive landet, situasjonen, helse, 
økonomi 
o BNP 
o Gj.snittlig levealder 
o Inntekt 
o Helsevesenet 
 
 Global intensive Care (Esicm.org)  
o Global ICU er et tema. 
Internasjonalt samarbeid. Egen 
gruppe. Jobbes med globalt 
samarbeid. 
 
 Beskrive sykehuset generelt 
o Antall senger 
o Spesialiteter 
o Typer pasienter 
o Ulike avd. på sykehuset 
o Antall tilhørende pas. 
o Antall ICU avd. 
 
 Hvordan intensivavd. er organisert 
o (Ullevål, 8 ulike underavd.) 
o Ligger under anestesiologi? 
o Hvem er sjefen på ICU? 
o Bakgrunnen hans/hennes 
o Dag/kveld/nattevakt 
o Antall på vakt? 
o Ringevakt? 
o Katastrofeplan 
o Overføring fra akuttmottaket? 
 
 Kirurgisk intensiv 
o Organisert 
o Lege-pasient ratio 
o Overlege-ass.lege 
o Tverrfagelig samarbeid 
o Respiratorplasser 
o Hodeskade 
o Hjertestans 
o Prosedyrer 
o Rutiner (hjertestans, traume) 
o Ultralydtilgang 24h? 
 
 Avdelingsrutiner 
o Tromboseprofylakse 
o Ernæring 
o Traumeprosedyre 
o Dialyseprosedyre 
o Standard operative prosedyrer 
o Antibiotikabehandling 
 
 Utstyr 
o Respirator 
o Monitorering 
o Sprøytepumper 
o Administering av i.v 
medikamenter 
 
 SEPSIS:  
o Hvilken mikrobe? 
o Antibiotika 
o Resistensmønster 
 
 Beskrive hverdagen til legene 
o Trakeotomi gjøres av hvem? 
 
 Beskrive pasientene 
o Hva er definisjonen på en ICU 
plass? 
o Hva er kravet for å bli innlagt 
på ICU? (monitorering/aktiv 
beh.) 
o Ulike sykdomsgrupper 
o Gj.snittlig liggetid 
o Hvor syke er de? 
o Gj.snittsalder 
o Hvor sendes de videre? 
(sengepost, rehab.) 
o Dialysebehandling: 
Intermitterende/kontinuerlig 
 
 Ivaretagelse av pårørende (hotell) 
 
 Forskningsarbeid på ICU 
 
 Opplæring av leger, sykepleier 
 
 Personlige tanker 
o Fordeler/ulemper 
o Utfordringer på sykehuset 
o Personlige erfaringer 
o Ressursforbruk 
 80årige med cancer? 
 Vs.Nyfødte som dør? 
 Beskriv kontrastene 
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6.2 Statistikk fra SICU 2013, sykdomskategorier 
 Januar:  
o Admission: 75 
o Surgical 51% 
o Medical 28% 
o  Rheumatic 3% 
o Gyn 10 % 
o ENT (Ear, neck, throat) 4 % 
o Dermat 3% 
o Ortho 1% 
 Februar: 
o Admission 57 
o Surgical 67% 
o Medical 17% 
o Gyn/obs 10% 
o ENT 2 % 
o Dermat 2% 
o OMF (Oral and Maxillofacial 
Surgery) 2% 
 Mars:  
o Admission 67 
o Surgical 56 % 
o Medical 14% 
o Gyn/Obs 13% 
o ENT 7% 
o Orthopedic 4% 
o Paediatric 2% 
 April:  
o Admission 63 
o Surgical 41% 
o Medical 30% 
o Gyn/Obs 9% 
o Ortopedic 7% 
o Paediatric 4% 
o OMF 4% 
o ENT 1% 
 Mai: 
o Admission 62 
o Surgical 40% 
o Medical 29% 
o Gyn/Obs 12% 
o Paediatric 4% 
o Orto 4% 
o OMF 3% 
o Dermat 3% 
 Juni: 
o Admission 72  
o Surgical 50% 
o Medical 40% 
o Gyn/Obs 12,5 % 
o Paediatric 8% 
o ENT 4% 
o OMF 1,4% 
o Dermat 1,4 % 
o Ortho 4% 
 Juli:  
o Admission 86 
o Surgical 55% 
o Medical 21% 
o Gyn/Obs 14% 
o Ortho 5% 
o OMF 1% 
o Paediatric 1% 
o ENT 2% 
o Dermat 1% 
 August: 
o Admission 65 
o Surgical 58% 
o Medical 20% 
o Gyn/Obs 11% 
o Orto 6% 
o ENT 5% 
 September: 
o Admission 53 
o Surgical 55% 
o Medical 23% 
o Gyn/obs 8% 
o Paediatric 2% 
o Ortho 2% 
o ENT 4% 
o Dermat 2% 
o OMF 4% 
 Oktober: 
o Admission 62 
o Surgical 55% 
o Medical 19% 
o Gyn/Obs 15% 
o Paediatric 3% 
o Ortho 6% 
o Dermat 2% 
 November:  
o Admission 54 
o Surgical 70% 
o Medical 15% 
o Gyn/Obs 4% 
o OMF 6% 
o Orto 4% 
o Paediatric 2% 
 
  
 
 
 
 
